
STATE OF WASHINGTON 
DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 

DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS) 

 

คําแถลงเกี่ยวกับการจายเงนิคาเลี้ยงดบูตุร  
DECLARATION OF SUPPORT PAYMENTS

ชื่อเต็มของบิดาหรือมารดาที่ไมใชผูคุมครองดูแลบุตร    
      

หมายเลขกรณี IV-D   
      

รายการเกี่ยวกับเงินคาเลี้ยงดบูุตรสําหรับแตละเดือนในชวงสิบปทีแ่ลวทีท่านไดรับจากบดิาหรือมารดาทีไ่มใชผูคุมครองดูแลบตุร 

ป                          

มกราคม                            
กุมภาพันธ                            
มีนาคม                            
เมษายน                            
พฤษภาคม                            
มิถุนายน                            
กรกฎาคม                            
สิงหาคม                            
กันยายน                            
ตุลาคม                            

พฤศจิกายน                            
ธันวาคม                            

รวมทั้งส้ิน                            

ป                          

มกราคม                            
กุมภาพันธ                            
มีนาคม                            
เมษายน                            
พฤษภาคม                            
มิถุนายน                            
กรกฎาคม                            
สิงหาคม                            
กันยายน                            
ตุลาคม                            

พฤศจิกายน                            
ธันวาคม                            

รวมทั้งส้ิน                            
ขาพเจาขอรับรองภายใตบทลงโทษการใหการเท็จวาขอมูลตอไปนี้เปนความจริงและถูกตองภายใตกฎหมายของรัฐวอชิงตัน    

ลงนามที่          รัฐวอชิงตน 

วันที่ 
      

ลายเซ็นของทาน 
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